Atlas, hoeder van de disciplines : een analyse van de effectiviteit van 'primary care' by Weel, C. van






The following full text is a publisher's version.
 
 





Please be advised that this information was generated on 2019-12-04 and may be subject to
change.
Atlas, hoeder  
van de disciplines
een analyse van de effectiviteit  
van ‘primary care’
afscheidsrede door prof.  dr.  chris  van w eel
afscheidsrede
prof.  dr.  chris  van w eel
Landen waar gezondheids-
zorg via eerste lijn en 
 huisartspraktijk verloopt, 
kennen de beste gezond-
heid van hun populatie, de 
laagste vroegtijdige sterfte 
en de laagste gezondheids-
zorgkosten. De vraag is, wat 
maakt dat de eerste lijn deze 
effectiviteitwinst voor de 
gezondheidszorg levert. Op 
grond van een analyse van 
het Nijmeegs onderzoek vanuit de eerste lijn komt 
naar voren dat dit samenhangt met persoonsgericht-
heid van zorg, waarin aandacht voor individuele 
en sociaal-cultureel-maatschappelijke waarden. Pre-
ventie, dagelijks functioneren en autonomie spelen 
daarbij een prominente rol en zijn verbonden met 
welzijn en welbevinden. Drie condities maken het 
mogelijk de gezondheidszorg hierop te richten:
•	 Werken	in	de	tijd,	continuïteit	van	zorg,	zodat	het	
mogelijk is om steeds actuele klachten te plaatsen 
in de individuele context.
•	 Een	relatie	in	de	tijd,	gebaseerd	op	vertrouwen.
•	 Professionele	verantwoordelijkheid	in	de	tijd,	voor	
de persoon van de patiënt, ongeacht aard of sta-
dium van ziekte.
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Meneer de rector magnificus, waarde toehoorders,
inleiding, vr aagstelling
In mei 2007 bezocht een overigens gezonde man van 63 jaar één van de opleidings-
praktijken in de Nijmeegse regio omdat hij zich ziek voelde en hoestte. De man werd in 
eerste instantie onderzocht door de assistent in opleiding tot huisarts. Zij stelde op 
 geleide van de klachten de diagnose ‘longontsteking’, een diagnose die huisartsen 
 gemiddeld circa 25 maal per jaar stellen.1 Tot zover een consult als vele andere. Mensen 
voelen zich vaker ziek en stellen zich regelmatig de vraag of zij daarvoor naar de dokter 
zouden moeten gaan. Sommigen doen dat daadwerkelijk en raadplegen hun huisarts. 
De huisartspraktijk, de eerste lijn, is de plaats waar de meesten van hen worden behan-
deld, met medisch specialist en ziekenhuis in volgende positie. Dit is de ‘ecologie van de 
geneeskunde,2,3 die de eerste lijn illustreert, als de schakel tussen populatie en de 
 gezondheidszorg, tussen de mensen in het land en de professionals aan het bed. In dit 
college wil ik het met u hebben over de effectiviteit van de eerste lijn voor de gezondheid 
en gezondheidszorg van individuen en populaties, waarbij het vervolg van het consult 
van de man en zijn longontsteking als introductie fungeert. 
Want nadat de assistent-in-opleiding in overleg met haar huisarts/opleider de 
 behandeling van longontsteking had doorgenomen – de ziektespecifieke kennis – werd 
een aantal aanvullende aspecten in beschouwing genomen: 
•	 Waarom	 krijgt	 een	 overigens	 gezonde	 man	 een	 longontsteking,	 een	 ziekte	 die	
vooral jonge kinderen of ouderen treft?1
•	 Waarom	een	longontsteking	in	het	voorjaar,	terwijl	dit	een	ziekte	is,	verbonden	
met de wintermaanden en een hoge druk van (virale) luchtweginfecties?1
Dit leidde tot de conclusie dat niet zozeer het ziektebeeld, maar de patiënt met de long-
ontsteking een ongebruikelijk beeld presenteerde, waarop een derde vraag volgde: 
•	 Ging	het	hier	 om	een	 geïsoleerd	 geval,	 of	waren	 er	 vergelijkbare	 situaties	 in	de	
praktijkpopulatie? 
Essentieel in deze casus is de subtiele maar wezenlijke verschuiving van focus die hier 
plaatsvond: van de ziekte naar de persoon met de ziekte, en vervolgens naar de populatie 
waaruit de persoon met de ziekte voortkomt. Dat er inderdaad vergelijkbare gevallen 
waren, was de beslissende stap naar de uiteindelijke vaststelling van een Q-koorts-
epidemie in de praktijkregio rijk aan geiten en geitenhouderijen.4
Kennis van ziekte, kennis van personen, kennis van de populatie en hun leef-
omgeving, de verbindingen waarlangs deze casus zich voltrok, zijn sinds jaar en dag in 
het algemeen in de eerste lijn, goed ontwikkeld.1, 2, 3 Met een sterk ontwikkelde per-
soonlijke band tussen huisarts en patiënt vormde dit de stand van de wetenschap die ik bij 
mijn aantreden in Nijmegen in mijn oratie5 belichtte. De toenmalige rector magnificus 
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prof.	dr.	Jan	Giesbers,	vatte	die	oratie	samen	als	‘mensen	worden	ziek,	en	worden	door-
gaans ook weer beter’. Ikzelf vond dat wat kort voor mijn veertig minuten durende rede, 
maar er was geen speld tussen te krijgen en zijn toevoeging dat een zo opbeurende visie 
een belangrijke plaats in de academie verdiende, heeft de afgelopen 27 jaar mijn acade-
misch bestaan gemaakt. 
probleemstelling
Een keerpunt in het denken over de eerste lijn en het waarderen ervan kwam in 1994. 
Barbara Starfield6 publiceerde in de Lancet een internationale vergelijking waaruit bleek 
dat een sterke rol van de eerste lijn in de gezondheidszorg samenging met betere ge-
zondheid en met lagere kosten voor gezondheidszorg. Later onderzoek heeft dit één- en 
andermaal bevestigd: ‘meer eerste lijn’ gaat samen met een hogere levensverwachting 
en lagere vroegtijdige sterfte;7, 8 met meer vroegtijdige ontdekking van belangrijke 
 ziekten en betere resultaten in de behandeling ervan.9, 10, 11 Daarmee verbonden is het 
onderscheid tussen ziekte, individu en populatie als doelobject: waar zorg door (sub)
specialisten betere ziektespecifieke resultaten laat zien – bij voorbeeld het verlagen van 
bloeddruk of bloedsuiker – leidt zorg door huisarts en eerste lijn tot betere populatie-
gezondheid, de paradox of primary care genoemd.12 
in de black box van de eerste lijn
Mijn verdere betoog bouw ik op vanuit de premisse dat het maatschappelijk belang 
meer is gediend met een lang welbesteed leven dan met een leven met de mooiste bloed-
druk of bloedsuikerwaarde. De vaststelling dat de huisartsen, de eerste lijn, essentieel 
zijn, heeft intussen effect: vrijwel overal ter wereld wordt hun rol in het gezondheids-
stelsel versterkt. Opvallend is dat aan de vraag waardoor dat komt, dus waarom de huis-
artspraktijk of de eerste lijn die invloed heeft, goeddeels wordt voorbijgegaan, ten koste 
van de mogelijkheden deze essentiële bijdrage vervolgens te versterken.
Op die vraag wil ik nader ingaan. Voor alle duidelijkheid: het gaat in deze pro-
bleemstelling niet om de kwaliteit van eerste lijn tegenover tweede lijn, huisarts tegen-
over specialist, maar over de specifieke bijdrage van de eerste lijn, waardoor zo per saldo 
een betere gezondheid voor individu en populatie wordt gerealiseerd. 
Mijn zoektocht hiernaar is gebaseerd op een reflectie op 27 jaar Nijmeegse eerste-
lijnsonderzoek, een zoektocht naar factoren die een licht op de effectiviteit kunnen 
werpen. Ik schakel daarbij tussen verschillende ziekten en patiëntengroepen, tussen 
klachten, diagnoses en gevolgen van ziekten passend bij de eerste lijn.13, 14 
Ik begin waar ik in 1985 het onderzoek naar chronische ziekten begon: bij de lucht-
wegklachten. Dit eerste onderzoek plaatste copd als chronische, progressieve aandoe-
ning op de eerstelijnsagenda15 en toonde aan dat behandeling effect had, zij het in 
 beperkte omvang.16 Dit beperkte effect riep de vraag op – en hier stuiten we op een 
eerste generieke eerstelijnsbenadering – of vroegtijdiger behandeling dit effect zou kunnen 
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verbeteren. Tien jaar onderzoek volgde, dat prachtige proefschriften opleverde, 17, 18, 19, 
20, 21 en onze internationale onderzoeksreputatie in de top van de Europese onderzoeks-
centra astma en copd vestigde.22 Belangrijker zijn echter in dit kader de ongerijmdheden 
die wij vonden: 
•	 Vroege	diagnostiek	identificeerde	veel	niet	gediagnosticeerde	en	dus	onbehandel-
de copd17, maar tevens, en daartegenover, een aanzienlijk grotere groep mensen 
met verdachte klachten en afwijkingen, zonder ziekte, zelfs niet na tien jaar secuur 
observeren van hun klachten.21 
•	 Patiënten	onderwierpen	zich	jarenlang	aan	herhaald	testen,17 maar wezen vervol-
gens aangeboden behandeling (inhalatiecorticosteroiden) af.18
•	 Vroege	behandeling	had	amper	effect,16, 19, 21 maar de behaalde gezondheidswinst 
maakte vroege opsporing kosteneffectief. 20
Ik zie hier twee elementen die met de effectiviteitsvraag kunnen worden verbonden. De 
eerste is dat vroegtijdige behandeling van ziekte alleen effectief is, wanneer tegelijkertijd 
bij de veel grotere groep mensen met klachten maar zonder ziekte, behandeling achter-
wege blijft. Dit vergt kennis van het aanbod van klachten en ziekten1, 2 om verspillende 
overdiagnostiek en overbehandeling tegen te gaan, maar kan eigenlijk alleen wanneer 
patiënten	in	de	tijd	kunnen	worden	gevolgd:	continuïteit	van	zorg.	
Vroege diagnostiek en behandeling zijn kosteneffectief, maar het geneesmiddel heeft 
nauwelijks	 invloed	 op	 de	 ziekte.	Gezondheidswinst	wordt,	met	 andere	woorden,	 be-
paald door meer dan uitsluitend de behandeling van ziekte. Dat is het tweede element: 
tegenover het aanreiken van pasklare oplossingen zoals medicatie, blijken patiënten uit 
te zijn op – en geholpen met – informatie en uitleg, zoals ook onderzoek naar andere 
chronische aandoeningen bevestigde.23, 24 
Depressie bood hierin een interessante doorkijk. Dit onderzoek volgde mensen 
vanaf het moment dat de diagnose depressie was gesteld gedurende tien tot vijftien jaar. 
Een nieuwe episode van depressie deed zich zelden voor23, 25 – dit in tegenstelling tot de 
ervaringen uit de psychiatrie. Maar hoewel de ziekte genezen was, speelden de gevolgen 
van het depressief (geweest) zijn voor het dagelijks functioneren vaak nog een grote rol. 
Niet langer ziek, maar nog wel gebukt gaand onder klachten. Personen om wie het ging 
prefereerden daarbij advies en ondersteuning boven medicijnen, om zo te leren omgaan 
met deze negatieve levensgebeurtenis.23 
Er is, met andere woorden, een agenda van de patiënt die niet zonder meer overeen-
stemt met die van de professional. Ervaringen met astma boden daarin nader inzicht. 
De stand van de wetenschap gebiedt26 dat huisartsen patiënten met astma proactief, 
protocollair behandelen en niet afhankelijk van wanneer patiënten zelf bepalen of en 
wanneer zij daaraan behoefte hebben. In een gecontroleerd experiment werd deze 
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 ‘protocollaire’ behandeling conform de state of the art van richtlijnen vergeleken met 
zelfbehandeling, dus behandeling door de patiënt zelf met de huisartspraktijk als coach 
op afstand. 
Voor de ziekte, het gebruik van geneesmiddelen, het aantal astma-aanvallen of 
-verwijzingen maakte dit weinig uit: patiënten zelf deden dit even goed als hun 
 huisarts.27, 28 Een aanzienlijk verschil werd echter gevonden in het aantal verzuim-
dagen als gevolg van ziekte: mensen die zelf de verantwoordelijkheid hadden voor 
hun ziekte  bleken aanmerkelijk minder vaak te verzuimen dan degenen die voor die 
behandeling onder medisch regime waren geplaatst.27, 28 Wederom komt hier het 
 belang naar voren van het onderscheid tussen ‘ziekte’ en ‘persoon met de ziekte’. 
Ook ander onderzoek bevestigde het belang dat patiënten hechten aan het kunnen 
 participeren in gewone dagelijkse activiteiten, waaronder hun werk.29 Dagelijks func-
tioneren, het invulling  geven aan het eigen leven is daarmee een essentieel doel van 
zorg,30, 31, 32 en dit benadrukt beter dan welke overwegingen ook de noodzaak ‘werk en 
gezondheid’ te verbinden.33 Daarin komen bij uitstek aan de persoon gebonden ver-
wachtingen, preferenties, zorgen en verlangens naar voren, wat ‘uitleg’ belangrijker kan 
maken dan symptoombehandeling en de mogelijkheid om te ‘leren’ waardevoller dan 
het aangereikt krijgen van pillen.20, 23, 24, 34	Gezondheidswinst	lijkt	met	andere	woor-
den, meer samen te  hangen met een herwonnen perspectief en autonomie dan met een 
bezwering van klachten of afwijkingen. Dit blijkt ook bij de zorg voor patiënten in 
de laatste levens fase: in tegenstelling tot de algemene verwachting, komt depressie 
 amper voor,35  natuurlijk is er verdriet, maar als onderdeel van het leven, niet als zieke-
lijk verschijnsel.
tussenbalans 
Belangrijke determinanten die tot nu toe in verband zijn gebracht met de effectiviteit 
van de eerste lijn zijn: (1) een gericht aanbod van zorg, met naast vroegtijdigheid ook 
het achterwege laten van handelen – beredeneerd niet-handelen met nadruk op het 
redeneren;	(2)	kennis	van	de	epidemiologie	van	de	eerste	lijn,	en	continuïteit	van	zorg	
om dit te kunnen realiseren; (3) de agenda van de patiënt met autonomie en greep op 
het eigen leven als bepalende factor. 
multimorbiditeit
Chronische ziekten zijn tot nu toe als op zichzelf staande problemen gepresenteerd. De 
realiteit is echter die van comorbiditeit of multimorbiditeit: de meeste mensen met een 
chronische ziekte hebben twee of meer aandoeningen tegelijkertijd.36, 37, 38, 39, 40 Dit 
maakt hen afhankelijk van medische zorg en tegelijkertijd vatbaarder voor negatieve 
effecten van die zorg. Immers, wat goed is voor de ene, kan negatief uitwerken op 
de andere ziekte, en op zich ‘protocollair’ gepaste geneesmiddelen kunnen – en zullen 
vaak – met elkaar interfereren. Er is een grens aan de hoeveelheid pillen die mensen op 
9atlas,  hoeder van de disciplines
 medisch voorgeschreven tijdstippen kunnen verstouwen. Hier wreekt zich de ziekte-
specifieke inrichting van de geneeskunde met haar subspecialisaties en protocollering. 
In weerwil van preventie,41, 42 vroege opsporing43 en veiligheid van medicatie,44 zijn 
multipele aandoeningen een te accepteren realiteit.38 Dit is bij uitstek de realiteit van 
het verpleeghuis en de huisartspraktijk. Analyse van feitelijk handelen wijst – in tegen-
stelling tot die bij subspecialisten – op terughoudendheid met interventies, in het bij-
zonder door het stoppen of minimaliseren van medicijngebruik.45, 46, 47, 48 Belangrijk 
daarbij is het vinden van aansluiting bij de agenda van de patiënt en niet zozeer het 
ziekteprotocol, en de zorg te richten op het dagelijks functioneren en realiseren van 
 levensdoelen van mensen.29, 30, 45, 49, 50 Interventies die autonomie versterken (empower­
ment) slaan hier mogelijk de twee vliegen in een klap omdat dit effect heeft op niet één 
van de aandoeningen maar op alle.49 Dit belang van autonomie geldt vooral voor 
kwetsbaren: ouderen met multimorbiditeit, mensen met levensbedreigende ziekten,35,51 
mensen die leven onder de dreiging van huiselijk of familiaal geweld,52 mensen met 
verstandelijke beperkingen,53 dak- en thuislozen,54 allochtonen zonder papieren.55 De 
nadruk in huisartspraktijk en eerste lijn, op zorg en aandacht voor deze groepen – het 
principe van equity12, 56, 57 – bepaalt verdere effectiviteit van die zorg. Juist dan is 
 afstemming tussen de agenda’s van professional en patiënt belangrijk. 
In een aantal onderzoeken kwamen handelstrategieën van huisartsen aan de 
orde, wanneer hun agenda niet overeen kwam met die van de patiënt – wanneer geen 
medische verklaring werd gevonden voor lichamelijke klachten; bij verzoeken om 
 euthanasie wanneer het gaat om de vraag of het lijden ‘ondraaglijk’ is en bij mensen 
met multimorbiditeit en prioritering van zorg. Huisartsen bleken zich in die situaties 
primair te richten op het in stand houden van hun werkrelatie met de patiënt, niet op 
een ziekte- of handelingsprotocol.34, 39, 51 Die werkrelatie geeft een basis om ‘in de tijd’ 
waarderingen,	 beleving,	 cognities	 te	 veranderen.	 Wederom:	 continuïteit	 van	 zorg.	
Daarom iets meer over de ‘agenda van de patiënt’. 
Mensen die professionele hulp inroepen doen dat met individuele redenen 
en  verwachtingen en deze sturen vervolgens het persoonsgericht handelen. In de 
 International Classification of Primary Care (icpc)58 is deze sturende informatie vast te 
leggen. 
 Het conceptualiseren van de ‘reden van contact’ vond plaats in het begin van de jaren 
1980, en het Gezondheidscentrum Ommoord in Rotterdam waar ik toen praktiseerde, 
speelde daarin een sleutelrol met een eerste exploratief onderzoek. Dit kwam er op neer 
dat gedurende een aantal dagen een steekproef van de  praktijkbezoekers vóór hun  consult 
werd ondervraagd over de redenen van hun komst en hun verwachtingen, om na afloop 
aan te geven wat daarmee was  gedaan. Een prachtig onderzoek voor een student genees­
kunde, in dit geval een student die hiervoor speciaal vanuit Saskatoon naar Rotterdam 
was afgereisd. 
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 De eerste patiënt die zich meldde op de dag van het onderzoek was een man wiens komst 
mij doorgaans al voor veel problemen plaatste, en al helemaal wanneer mijn patiënt­
gerichtheid onder de microscoop kwam te liggen. In de ingeruimde tien minuten ging ik 
op zoek naar tenminste één interventie die zijn instemming zou kunnen wegdragen, 
waaronder – toen hij al weer bij de deur stond en geheel tegen beter weten in – een 
 zoveelste poging eindelijk een verklaring te bieden voor zijn jarenlange nekpijn.
 Enkele weken later presenteerde de Canadese student zijn bevindingen. Patiënten bleken 
een ruime sortering aan verwachtingen te koesteren. De kroon werd gespannen door een 
man – u raadt al wie – die er niet minder dan negen had gehad, om met vijftien in geloste 
verwachtingen de spreekkamer te verlaten – zes had hij er gratis en voor niets bij gekregen, 
waaronder – hij had de deurknop al in zijn hand – een stevige massage van zijn nek, 
waar hij helemaal aan toe was. 
 De belangrijkste bevindingen van dit onderzoek waren dat er grote individuele variatie 
is in verwachtingen en behoeften, en alleen ernaar vragen duidelijk maakt wie waarmee 
komt. Bovenal blijken patiënten vaak minder vragen en verwachtingen te hebben dan 
(huis)artsen denken.
 De Canadese student vertrok met achterlaten van een belangrijk document waarop de 
‘reason for encounter’ en vervolgens de International Classification of Primary 
Care58 kon worden ontwikkeld. Hij deed dit onder gelijktijdig meenemen van de aan­
trekkelijkste van de Ommoordse wijkverpleegkundigen. Studenten houden aan buiten­
landse stages altijd iets over dat hun toekomst verrijkt, zo bleek maar weer.
Deze anekdote moge de rijkdom illustreren van verwachtingen waarmee patiënten de 
spreekkamer binnenkomen,59 het illustreert ook hoe iedere medische handeling – of het 
afzien daarvan – verwachtingen vormgeeft. Een antibioticum of röntgenfoto-voor-alle-
zekerheid is snel uitgeschreven, maar vormt de verwachting van de patiënt bij volgende 
aandoeningen. Uitleg en ondersteuning gericht op zelfzorg bevordert autonomie bij 
volgende ziekte-episoden. Dit sluit aan bij de eerder vastgestelde behoefte van patiënten 
om te ‘leren’ van hun ziekte-ervaringen. Hier komt de betekenis naar voren van de gericht-
heid van de eerste lijn op de sociale omgeving van patiënten. Interventies om auto-
nomie te versterken blijven niet beperkt tot het individu, maar werken door in het gezin 
of samenlevingsverband,60 tot volgende generaties.61 Werken dus door in de tijd.
Leren is belangrijk, maar een ondergewaardeerd onderdeel van zorg en behande-
ling, een interactief dynamisch proces,62 met de patiënt aan zet. Beter inzicht hierin en 
de bijdrage van professionele interventies erop, is dringend gewenst. Duidelijk is wel, 
dat	 hier	 continuïteit,	 de	 professionele	 relatie	 met	 de	 patiënt	 en	 aansluiting	 bij	 de	
 verwachtingen, ervaringen en preferenties waarmee mensen de spreekkamer binnen-
komen,	samenkomen.	Continuïteit	van	zorg	is	daarmee	veel	meer	dan	steeds	dezelfde	
dokter zien: het maakt het mogelijk om persoonlijke percepties en preferenties te 
 kennen, en, belangrijker nog, deze zo nodig te veranderen. Dit maakt dat mensen beter 
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toegankelijk worden voor leefstijladviezen en -preventie,63, 64,65, 66, 67, 68 of voor infor-
matie over de beperkingen en risico’s van de geneeskunde, en het versterkt zo hun weer-
baarheid. 
De persoonsgerichte werkwijze vaart in essentie op het gesproken woord, de dialoog, 
hoe nadrukkelijk de geneeskunde zich ook in het publieke domein afficheert met 
 technische attributen. Dit maakt gesprekstechniek een essentieel onderdeel van de pro-
fessionele uitrusting, ruim voorzien van standaarden en protocollen. In hun interactie 
laten huisartsen zich echter sterk leiden door de persoonlijke omstandigheden van 
 patiënten, en hun eigen kennis daarover,69 in weerwil van die richtlijnen.70	Gespreks-
voering is daarmee meer dan uitsluitend het verzamelen en uitwisselen van informatie. 
Het bevestigt – steeds opnieuw in de tijd – de persoonsgerichte interactie. Het blijkt ook 
de meest effectieve manier om cognities zoals bezorgdheid te veranderen, niet inzet van 
tests en technieken.71
samenvatting en bevindingen
Tot zover deze niet-systematische analyse van 27 jaar, waarvoor de beschikbaarheid van 
kwalitatief naast kwantitatief onderzoek,72, 73 het ‘waarom’ naast het ‘wat’, doorkijkjes 
in de wereld van de eerste lijn heeft geboden: bij huisarts, specialist ouderengenees-
kunde, bedrijfsarts, public health en arts geneeskunde mensen met verstandelijke 
 beperkingen. Ik postuleer als determinanten van de effectiviteit die via de eerste lijn, de 
huisartspraktijk wordt gerealiseerd: 
•	 Mensen	met	hun	gezondheidsproblemen	staan	centraal.	
•	 Zorg	en	behandeling	zijn	responsief,	sluiten	aan	op	de	vragen,	behoeften,	risico’s	en	
waarden van mensen in hun sociaal-cultureel-maatschappelijke omstandigheden.
•	 Toegankelijkheid	van	zorg	is	in	het	bijzonder	gericht	op	individuen	en	groepen	die	
daaraan de grootste behoeften hebben.
•	 Preventie,	gezondheidsbevordering,	autonomie,	functionele	status	en	vroegtijdige	
behandeling spelen daarbij een prominente rol. 
•	 De	gezondheidswinst	van	diagnostiek	en	behandeling	wordt	 in	deze	 individuele	
context afgewogen tegen hun risico’s en nadelige effecten en tegenover de moge-
lijkheden van zelfzorg.
•	 Het	medisch	paradigma	is	verbonden	met	welzijn	en	welbevinden.
Drie condities maken deze inrichting van gezondheidszorg mogelijk:
•	 Werken	in	de	tijd,	continuïteit	van	zorg,	zodat	het	mogelijk	is	om	steeds	actuele	
klachten te plaatsen in de individuele context.
•	 Een	relatie	in	de	tijd,	gebaseerd	op	vertrouwen.
•	 Professionele	 verantwoordelijkheid	 in	 de	 tijd,	 voor	 de	 persoon	 van	 de	 patiënt,	
 ongeacht aard of stadium van ziekte.
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Dit is het speciale van de eerste lijn, en daarmee het specialisme van huisartsen, en de 
andere eerstelijnsprofessionals: specialisme in de diepte van die context om daarmee 
gezondheidszorg in de breedte persoonsgericht te kunnen beoefenen. Iedere context is 
plaatselijk en moet worden doorgrond en gekend als voorwaarde voor zorgverlening.55, 
56, 74, 75 Een strategie voor diagnostiek, preventie of behandeling, die in de ene maat-
schappelijke setting effectief is, hoeft dat elders niet te zijn.76 Hier ligt de sleutel tot een 
effectieve, duurzame, gezondheidszorg en tegelijkertijd de sleutel voor het verder ver-
sterken ervan. Hier ligt ook de internationale missie van primary care: iedere context is 
uniek en moet worden gekend.
van kennis naar engagement:  verbinden van domeinen. 
Ik keer terug naar de casus van de Q-koorts. De vaststelling dat er sprake was van een 
gezondheidsdreiging was één, deze kennis benutten als basis voor verder handelen, een 
ander verhaal. Hiervoor was het nodig om andere actoren te betrekken zoals de open-
bare gezondheidszorg om verdere verspreiding van de epidemie zo veel mogelijk te voor-
komen, maar daarnaast ook de lokale gemeenschap als geheel gezien de implicaties 
voor welzijn, economie en agrarische bedrijfsvoering. De lange staart die de Q-koorts-
epidemie in de Peel heeft gehad – ondanks de voortvarende snelle melding – moge 
 duidelijk maken dat het delen van informatie op zich geen garantie is voor een gericht 
gebruik ervan. Met het delen van kennis is het essentieel dat ook verantwoordelijkheid 
wordt gedeeld en dat verschillende domeinen worden verbonden, zoals de medisch pro-
fessionele agenda met die van de patiënt. Verbinden is meer dan het veilige en neutrale 
uitwisselen van kennis, het gaat om handelen, om engagement. Dit loopt vaak stuk op 
het systeemdenken en de belangen van structuren en organisaties. Daarmee is tevens 
aangegeven dat met verbinden en bundelen van krachten de gezondheidszorg wezenlijk 
versterkt kan worden. Dit is de kern van het koploperprogramma, waarin de afdeling 






effectiviteit  en tr ansmur ale zorg 
Integratie komt daarmee naar voren als de sleutel tot effectiviteit en dit is benoemd 
voor openbare gezondheidszorg en de welzijnssector, nog niet expliciet voor de relatie 
eerste – tweede lijn. Mensen worden ziek in hun woon- en leefomgeving, in diezelfde 
omgeving dienen gezondheid en weerbaarheid te worden bevorderd, ziekte voorkómen 
en een belangrijk deel van genezing, aanpassing en reactivering plaats te vinden. Een 
ziekenhuis als op zichzelf staand bolwerk heeft daarin een beperkte plaats. Maar dat 
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betekent geenszins dat voorbijgegaan kan worden aan de expertise in het ziekenhuis – 
van (sub)specialisten en (sub)specialismen. Wat die expertise echter nodig heeft is een 
kader	van	continuïteit,	persoonsgerichtheid	en	vertrouwen,	en	de	essentie	van	wat	de	
eerste lijn de gezondheidszorg biedt, is dit kader – en de daarmee verbonden winst in 
effectiviteit en duurzaamheid. Eenzelfde redenering geldt de waarde van e­health, die 
haar	potentieel	ook	vooral	ontleent	aan	een	kader	van	continuïteit,	persoonsgericht-
heid en vertrouwen. Zo is het mogelijk om in de context van mens en populatie de 
meest effectieve gezondheidszorg te bieden.12, 56, 57, 74-76 
afronding
Meneer de rector magnificus, waarde toehoorders.
Dit is de stand van de wetenschap anno 2012: de eerste lijn, de huisartspraktijk als 
 essentiële factor voor effectieve en duurzame gezondheidszorg. Daaraan verbonden is 
de	 verantwoordelijkheid	 om	 dit	 kader	 van	 continuïteit,	 persoonsgerichtheid	 en	 ver-
trouwen ook andere disciplines te bieden, zodat gezondheidszorg van welke aard ook, 
vooral daar kan worden aangeboden waar mensen leven en wonen, daar waar hun 
 gezondheid wordt bedreigd. De eerste lijn, als Atlas, hoedt en koestert daarin alle 
 relevante professionals en disciplines. 
Dit brengt mij tot twee constateringen tot slot. Met het verbinden van profes-
sionals is een basis gelegd voor academisering van de regionale zorg via de eerste lijn. 
Het umc St Radboud als geëngageerd zorgnetwerk, entameert voor persoon en populatie 
relevante gezondheids(zorg)acties. Met twee academische eerstelijnscentra Heijendael 
en Thermion en bovenal op basis van gedeelde waarden, groeit de academie van  bolwerk 
tot netwerk en komt de wijk binnen, de directe omgeving waar mensen leven. 
Dit vormt een in academische zin unieke ontwikkeling maar is een logische ontwikke-
ling. De specialist de eerste lijn in is sinds 1985 de basis geweest van het Nijmeegse 
 onderzoek in de eerste lijn en de daarin gerealiseerde zorgvernieuwing.15-21, 23-25, 27, 28, 
34-36, 41-44, 46-48, 50, 51, 62, 65-68, 71, 82, 83  Dit is echter pas een eerste fase in die ont wikkeling.
Tweede constatering: het gaat, met de eerste lijn als speerpunt, uiteindelijk om 
meer dan gezondheidszorg alleen.56 Er ontstaat een meer gelijkwaardiger maatschappij, 
en hoe gelijker de samenleving, hoe meer gezondheid, welzijn, veiligheid voor ieder-
een.84 Dit is in de kern duurzaam maatschappelijk ondernemen en dat dit thans in de 
 Nijmeegse regio vanuit het umc tot stand komt zie ik aan het einde van mijn ruim 27 
Nijmeegse jaren als de ultieme erkenning van de kracht en de waarde van de (Nijmeegse) 
eerste lijn.
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Aan het slot van dit college wil ik het voorrecht gebruiken om enkele woorden van dank 
te spreken. 
Het college van bestuur van de Radboud Universiteit dank ik voor het in mij 
 gestelde vertrouwen vanaf mijn benoeming in 1985, toen ik als jongste hoogleraar 
huisarts geneeskunde, op de mooiste leerstoel huisartsgeneeskunde werd benoemd: die 
in Nijmegen. De Radboud Universiteit is en wordt ook steeds meer erkend als een top-
universiteit. Het is een voorrecht om deze universiteit als mijn academische basis te 
hebben. 
De raad van bestuur van het umc St Radboud wil ik danken voor de ondersteuning 
die ik en daarmee de eerste lijn, heeft ontvangen. Het umc bevindt zich in een fascine-
rende unieke ontwikkeling van bolwerk van kennis naar netwerk van expertise voor de 
zorg voor de gehele regio. Ik heb groot respect voor het leiderschap dat hieraan ten 
grondslag ligt, van de raden van bestuur, eerst onder aanvoering van Emile Lohman 
thans met Melvin Samsom aan het roer. 
Collegae-medewerkers van het umc, het uiteindelijke succes van deze ontwikke-
ling ligt in handen van de professionals, dus mede in uw handen. Samenwerking tussen 
eerste en tweede lijn is stevig verankerd in het onderwijs en vormt een belangrijke basis van 
het onderzoek. Ik wil u allen heel hartelijk bedanken voor deze samenwerking, maar zie 
het vooral als een begin van de slag om de specialist de eerste lijn in de regio in te voeren.  
Mijn promotoren prof. dr. Heert Dokter en prof. dr. Ferd Sturmans en mijn ere-
promotor prof. dr. Jan De Maeseneer dank ik voor hun steun en hun inspiratie, waardoor 
ik betrokken raakte bij de brede academische missie van de eerste lijn.
De Nederlandse huisartsgeneeskunde
Job Metsemakers, overige collegae hoogleraren van het Interfacultair overleg huisarts-
geneeskunde;	André	Knottnerus	en	Guy	Widdershoven,	respectievelijk	eerste	en	huidige	
directeur Netherlands School of Primary Care Research CaRe; Arno Timmermans en Jacco 
Burgers	,	oud-	respectievelijk	waarnemend	voorzitter	Nederlands	Huisartsen	Genoot-
schap; Steven van Eijck, voorzitter Landelijke Huisartsen Vereniging: ik ben jullie allen 
zeer erkentelijk voor de nauwe samenwerking rond de ontwikkeling van ons vakgebied 
en voor de goede persoonlijke verhoudingen die wij daarbij hebben weten te bewaren 
ook in spannende tijden. Een belangrijke sleutel tot het succes van de Nederlandse 
huisartsgeneeskunde en daarmee de eerste lijn, ligt in de samenhang die in de afgelopen 
decennia in ons land tot stand is gebracht tussen academie, wetenschappelijke vereni-
ging en het maatschappelijke veld. Het is belangrijk om deze samenhang te koesteren 
en te verbreden naar de eerste lijn als geheel. 
Dear colleagues from outside The Netherlands who are here in large numbers: the 
many contacts I had with you throughout the years have largely contributed to my 
	scientific	development	and	my	quality	of	life.	Since	Denis	Pereira	Gray	reported	on	the	
Nijmegen academic rites and traditions,85 I always thought there was value of involving 
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you – in particular today. In the person of my mentor in international primary care, Sir 
Denis, I thank you all for the privilege of joining me here, on this occasion.
De afdeling Eerstelijnsgeneeskunde
Hooggeleerde Van den Bosch, hooggeleerde Lagro-Janssen, hooggeleerde Van der Velden, 
hooggeleerde Koopmans, hooggeleerde Wolf, hooggeleerde Vernooy-Dassen, hoog-
geleerde Van Schrojenstein Lantman – de Valk, hooggeleerde Van Dulmen, beste Wil, 
Toine, Koos, Raymond, Judith, Myrra, Henny en Sandra. Als hoogleraren dragen jullie de 
kroonjuwelen van de gezondheidszorg, de eerste lijn. Samen met de verantwoordelijken 
voor de academische kerntaken, de volgende leden van het MT: Ben Bottema, Ron 
 Hameleers, Tjard Schermer en Henk Schers, staan jullie voor een afdeling met een 
 geweldig elan waarin het mogelijk is gebleken om vanuit de opdracht voor onderwijs, 
opleiding en onderzoek het vernieuwen van de gezondheidszorg, met de eerste lijn als 
basis, tot speerpunt te maken. In jullie wil ik alle medewerkers van de afdeling Eerste-
lijnsgeneeskunde bedanken. Het zijn er te veel om ieder bij naam te noemen. Ook het 
hele academische netwerk in de regio – de huisartspraktijken, verpleeghuizen, ggd-en, 
arbodiensten, instellingen voor de zorg voor mensen met verstandelijke beperkingen, 
voor dak- en thuislozen, en voor migranten zonder papieren, wil ik daarin betrekken.  
Onderwijs, opleiding en onderzoek vragen om een bedrijfsvoering op maat. In de 
volgende zeven personen wil ik allen bedanken en waarderen die binnen de afdeling de 
kunst van de dagelijkse bedrijfsvoering zo voortreffelijk verstaan.
Marianne Nicolasen: een bedrijfsleider die ik iedere afdeling gun, maar wat ben ik 
blij dat ik het genoegen mocht hebben om de afgelopen jaren met jou te mogen werken.
Twanny Jeijsman: mijn grote dank voor de vanzelfsprekendheid waarmee jij het 
knooppunt bent binnen een complexe afdeling en die alle lastige en gevoelige vragen 
oplost.
Caroline Roos: dankzij jou wist in ieder geval iemand waar ik was en heen moest, 
dankzij jou werd ik voorzien van afdelingsinformatie die ik onverbiddelijk buitenslands 
tot mij moest nemen: heel veel dank.
Het afdelingssecretariaat heb ik intensief gebruikt om al mijn lastige zaken neer te 
leggen. Tilly Pouwels, Marike Jaegers, Loes Papeleu, Dragana Milic, mijn grote erkente-
lijkheid voor de efficiëntie, maar zeker ook voor de flegmatieke en opgewekte wijze 
waarop jullie hier steeds op reageerden.
 Het was een grote eer en even groot genoegen om aan deze prachtige afdeling 
leiding te hebben mogen geven, het maakte de afgelopen 27 jaar voor mij tot een fantas-
tische periode.         
Tot slot enkele woorden aan mijn naasten 
Lieve Dieneke, lieve Herma en Berend, jullie steun bij en jullie meeleven met mijn acti-
viteiten in de afgelopen 27 jaar heeft veel voor mij betekend, meer dan jullie je mogelijk 
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realiseren, en veel meer dan ik heb laten blijken. Daarom vanaf deze plaats mijn dank, 
ook voor jullie tolerantie als ik er op belangrijke momenten weer eens niet was. Ik voeg 
daar maar niet aan toe dat dit na deze dag niet meer aan de orde zal zijn. 
Nijmegen bracht ons in de afgelopen jaren ook uitbreiding van de familie. Via 
 Jorrit deed Olduz haar intrede. Lieve Olduz, lieve Azadeh Ardeshir en Aida, het kruisen 
van onze paden heeft Evelyn en mij verbonden met jullie en het prachtige Perzie, met 
het vele lief en leed in jullie familie. Ik vind het een grote eer dat jullie vandaag hier 
aan wezig zijn en dank dat jullie Jorrit zo in jullie midden hebt opgenomen.
Lieve Nienke en Jorrit,
Nienke, jouw nachtkastje in het Sofia kinderziekenhuis in Rotterdam diende als schrijf-
tafel voor een belangrijk deel van mijn proefschrift. Onze overgang naar Nijmegen 
vloeide indirect uit dat schrijven voort en opende daarmee voor ons alle vier een nieuwe 
wereld. Sindsdien is er veel gebeurd en maakten jullie belangrijke keuzes in jullie levens. 
Alhoewel jullie leven zich ver van de Radboud Universiteit beweegt, hoop ik natuurlijk 
dat jullie af en toe oog hebben voor mijn werk. En mocht daar zelfs enige trots bij zijn – 
het kan nooit op tegen de trots die ik voor jullie beiden voel.   
Lieve Evelyn, het lekkerste heb ik voor het laatst bewaard, ook al zal jij dat bestrijden. 
Jij bent mijn password bij iedere barrière op mijn pad – elektronisch of anderszins – en ik 
geniet ervan om daar ongegeneerd op te mogen varen. De essentie van mijn beschouwing 
is dat de sleutel voor een bestendige toekomst in de bewezen waarden uit het verleden 
ligt. Dat geldt zeker ook voor ons en het maakt dat ik met verlangen uitkijk naar de fase 
in ons bestaan die na vandaag is aangebroken.
Ik heb gezegd.  
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